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Цель. Провести оценку эффективности обработки грыжевого мешка разработанной методикой при 
рецидивных паховых и пахово-мошоночных грыжах.
Материал и методы. Проведен анализ хирургического лечения 77 пациентов с рецидивными пахо-
выми и пахово-мошоночными грыжами. 26 пациентов составили основную группу (ОГ). У них грыжевой 
мешок был плотно сращен с элементами семенного канатика, применена методика обработки грыжевого 
мешка разработанным способом. В группу клинического сравнения (ГКС) включен 51 пациент. В ГКС 
грыжевой мешок обрабатывался традиционным способом с ушиванием, перевязкой и иссечением в обла-
сти шейки. Для оценки эффективности оперативного лечения пациентов в ОГ и ГКС использовали следу-
ющие критерии: время обработки грыжевого мешка, частота послеоперационных осложнений и рецидивов. 
Результаты оценивались в сроки от 1 года до 3 лет после герниопластики.
Результаты. Средняя длительность обработки грыжевого мешка в ГКС составила 23,8±3,9 мин, так 
как пациенты поступали с рецидивными и сложными формами паховых грыж, которым требовалось от-
делить грыжевой мешок от элементов семенного канатика; в ОГ – 19,3±2,6 мин. Различие длительности 
обработки грыжевого мешка в двух группах было достоверным (р<0,05). Достоверных различий по частоте 
развития  осложнений между группами не было выявлено. Рецидивов заболевания в отдаленном периоде 
при сроках наблюдения от 1 года до 3 лет не было.
Заключение. Разработанная техника обработки грыжевого мешка, направленная на снижение трав-
матичности и уменьшение времени вмешательства, может быть широко использована в хирургическом 
лечении паховых грыж. Предложенный способ обработки грыжевого мешка при косых паховых грыжах 
оправдан во всех случаях плотного сращения мешка с тканями семенного канатика. Методика позволяет 
снизить количество ранних послеоперационных осложнений при косых паховых грыжах. Способ прост в 
исполнении и сокращает время оперативного вмешательства.
Ключевые слова: паховая грыжа, грыжевой мешок, семенной канатик, ненатяжная, герниопластика, 
послеоперационные осложнения, время оперативного вмешательства
Objectives. To assess the effectiveness of hernia sac repair by the worked out method for recurrent inguinal, 
inguinal and scrotal hernias. 
Methods. The surgical treatment analysis of  patients (n=77) with recurrent inguinal and inguinal-scrotal 
hernias was carried out. 26 patients made up the main group (MG). The hernial sac is closely adhered to his spermatic 
cord; the developed technique of the hernia sac repair was applied. The clinical comparison (CCI) included 51 
patients. In the GCS the hernia sac was treated in a conventional manner with suturing, ligation and excision in the 
neck area. To evaluate the surgical treatment effectiveness of patients of MG and CCI the following criteria were 
used: the processing time of the hernia sac, the incidence of postoperative complications and recurrences. The results 
were evaluated after 1-3 years of follow-up.
Results. The mean duration of hernia sac repair in patients with recurrent and complex inguinal hernias 
requiring to relegate the hernia sac from the elements of the spermatic cord was 23,8±3,9 min in the CCI and – 
19,3±2,6 min – in MG. The difference between the duration of hernia repair in the two groups was reliable 
(p<0,05), no significant difference in the frequency of complications between groups was observed. Recurrence of 
the disease in the long-term period per time of observation (1-3 years) was not occurred. 
Conclusion. The worked out hernia sac repair technique aimed to reduce traumatism and intervention time 
can be widely used in surgical treatment of inguinal hernias. The proposed method of treatment of hernia sac at 
oblique inguinal hernia is considered to be justified in all cases when hernia sac is in dense adhesion with spermatic 
cord. The technique allows reducing the number of early postoperative complications in oblique inguinal hernias. 
The method is considered to be easily performed and it reduces surgical time.
Keywords: inguinal hernia, hernia sac, spermatic cord, tension-free, hernioplasty, postoperative complications, 
surgical time
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Введение
В современной медицинской литературе 
недостаточно освещены вопросы обработки 
грыжевого мешка при рецидивных и больших 
пахово-мошоночных грыжах. Существующие 
классические методики выделения грыжевого 
мешка не всегда приемлемы при вышеуказан-
ных грыжах. Некоторые хирурги считают, что 
при отказе от удаления грыжевого мешка есть 
вероятность рецидива грыж [1]. Кроме того, 
оставление серозной ткани в паховом канале 
при выполнении пластики с использованием 
синтетической сетки приводит к формированию 
массивного инфильтрата [1].
В современных исследованиях указываются 
только особенности обработки грыжевого меш-
ка при скользящих грыжах, где не рекоменду-
ется высокая перевязка у «шейки» грыжевого 
мешка и его пересечение из-за возможности 
развития выраженного болевого синдрома в 
послеоперационном периоде [2]. Некоторые 
авторы предлагают накладывать кисетный шов 
изнутри на стенку мешка без захвата заинте-
ресованного органа и затем иссекать только 
свободную часть брюшины [3]. При больших 
пахово-мошоночных грыжах предлагается сле-
дующая техника операции. Грыжевой мешок 
пересекают в верхней трети пахового канала с 
последующим выделением до шейки, проши-
ванием и перевязыванием проксимальной его 
части. Дистальную часть мешка без выделения 
оставляют на месте после продольного ее рас-
сечения для профилактики гидроцеле [3]. 
Если говорить о популярной в настоящее 
время методике операции L. Lichtenstein, не-
обходимо отметить, что автор полностью отка-
зался от высокой перевязки и иссечения гры-
жевого мешка во всех случаях косых паховых 
грыж у взрослых. Автор пропагандирует технику 
инвагинации мешка в брюшную полость. При 
пахово-мошоночных и косых паховых грыжах 
L. Lichtenstein не рекомендует высокую пере-
вязку и лигирование грыжевого мешка, а 
предлагает пересекать грыжевой мешок при-
мерно посередине пахового канала, при этом 
дистальная его часть остается на месте после ее 
продольного рассечения. [4]. 
В настоящее время большинство авторов 
признают позицию отказа от иссечения гры-
жевого мешка при прямых паховых грыжах 
[5, 6]. Они указывают, что при рецидивных и 
пахово-мошоночных грыжах выделение даже 
проксимальной части грыжевого мешка может 
быть излишне травматичным для семенного ка-
натика, так как при этом впоследствии у паци-
ентов репродуктивного возраста в отдаленном 
периоде развиваются фиброзные изменения в 
семенном канатике, дезэякуляция, обструктив-
ная азооспермия, олигоспермия [7].
Следует отметить, что причинами рецидива 
паховых грыж могут быть следующие факто-
ры: натяжение тканей, ослабление мышц и 
апоневроза пахового промежутка, повышение 
внутрибрюшного давления и воспалительные 
явления в послеоперационном периоде. Рядом 
исследователей при макромикроскопических 
исследованиях тканей паховой области выяв-
лено, что деструкция коллагеновых волокон, 
вызывает ослабление каркасной функции брю-
шины, фасции и апоневроза, что приводит к 
образованию грыж [8].
Нами предложен способ обработки грыже-
вого мешка при рецидивных и пахово-мошо-
ночных грыжах для уменьшения травматично-
сти операции и улучшения результатов лечения 
в случаях выраженного рубцового процесса и 
прочной фиксации грыжевого мешка в тканях 
семенного канатика. 
В связи с вышеизложенным целью ис-
следования являлась оценка эффективности 
обработки грыжевого мешка разработанной 
методикой при рецидивных паховых и пахово-
мошоночных грыжах.
Материал и методы
Проведен анализ лечения 77 пациентов с 
рецидивными и пахово-мошоночными гры-
жами. Все пациенты – лица мужского пола. 
Возраст пациентов варьировал от 21 до 89 лет. 
Тип грыжи определялся в соответствии с клас-
сификацией L.M. Nyhus [9]. Сформировано две 
группы. 26 пациентов включены в основную 
группу, у них грыжевой мешок был плотно 
сращен с элементами семенного канатика. В 
основной группе (ОГ) у 19 пациентов диагно-
стирована грыжа III b типа, у 7 – IV b типа – 
рецидивные косые. В группу клинического 
сравнения (ГКС) включен 51 пациент. Из 
них у 7 пациентов диагностирована грыжа II 
типа, у 17 – III а типа, у 14 – III b типа, у 6 – 
IV а типа, у 7 больных – IV b типа. Группы 
сопоставимы по возрасту.
В ОГ нами применена методика обработки 
грыжевого мешка разработанным способом 
(«Способ обработки грыжевого мешка при боль-
ших и рецидивных паховых грыжах», патент на 
изобретение ·30060 от 24.12.2013) [10], в ГКС 
грыжевой мешок обрабатывался традиционным 
способом с ушиванием, перевязкой, иссечением 
в области шейки.
Обработка грыжевого мешка по предлагае-
мой методике проводится следующим образом: 
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грыжевой мешок не удаляется, вскрывается в 
бессосудистой зоне до шейки продольно, со-
держимое мешка при его наличии вправляется 
в брюшную полость (рис. 1). Далее выворачива-
ются края грыжевого мешка вокруг семенного 
канатика и сшиваются одиночными узловыми 
швами из тонкого рассасывающегося матери-
ала, расстояние между швами составляет 1 см 
(рис. 2). 
Семенной канатик, защищенный обверну-
тым грыжевым мешком, укладывается на зону 
пластики пахового промежутка, выполненной 
полипропиленовой сеткой.
В обеих группах герниопластика выполня-
лась на основании единых подходов.
Всем пациентам операция проводилась под 
местной инфильтрационной анестезией.
Для оценки эффективности оперативного 
лечения пациентов в ОГ и ГКС использовали 
следующие критерии: время обработки грыже-
вого мешка, частота послеоперационных ослож-
нений и рецидивы. Результаты оценивались в 
сроки от 1 года до 3 лет после герниопластики.
Количественные показатели, полученные в 
ходе исследований, обработаны с использова-
нием программ Microsoft Excel 2010, IBM SPSS 
Statistics 20.0. Для проверки групп на нормаль-
ность распределения был использован критерий 
Колмогорова-Смирнова. Данный тест не пока-
зал значительного отклонения от нормального 
распределения по возрасту и времени операции 
в сравниваемых группах (ГКС и ОГ) – р=0,2, 
р=0,083 и р=0,2, р=0,2 соответственно.
Также определяли следующие показатели 
вариационной статистики: среднее арифмети-
ческое (М), стандартное отклонение (σ). При 
сравнении величин в разных группах применяли 
непарный t-критерий Стьюдента для независи-
мых выборок, рассчитывали критерий достовер-
ности (р). Для оценки достоверности различий 
частот применялся критерий χ2 Пирсона. 
Результаты
Средняя длительность обработки грыже-
вого мешка в ГКС составила 23,8±3,9 мин, 
так как пациенты поступали с рецидивными и 
сложными формами паховых грыж, которым 
Рис. 1. Этап обработки грыжевого мешка: рассечение грыжевого мешка. 
1 – грыжевой мешок; 2 – семенной канатик; 3 – яичко; 4 – паховая связка; 5 – кисетный шов.
Рис. 2. Этап обработки грыжевого мешка: завязывание кисетного шва, обворачивание и сшивание краев 
грыжевого мешка вокруг семенного канатика. 1 – грыжевой мешок; 2 – семенной канатик; 3 – яичко; 
4 – паховая связка; 5 – кисетный шов.
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требовалось отделить грыжевой мешок от эле-
ментов семенного канатика; в ОГ – 19,3±2,6 
мин. Различие длительности обработки грыже-
вого мешка было достоверным (р<0,05).
В ОГ общее число осложнений отмечено у 
3 (11,5%) больных, в одном случае (3,8%) при 
пахово-мошоночной грыже (тип IIIb), когда 
использовали предложенный способ обработки 
грыжевого мешка, на вторые сутки наблюдал-
ся инфильтрат в области послеоперационной 
раны. Серома послеоперационной раны и 
гематома  наблюдались в одном случае (3,8%). 
Осложнения купированы консервативным 
лечением. Во всех случаях для диагностики 
возможных осложнений использовано ультра-
звуковое исследование. 
В ГКС с традиционным иссечением гры-
жевого мешка отмечено 6 (11,8%) ранних по-
слеоперационных осложнений. В одном случае 
имело место развитие серомы (2,0%) послео-
перационной раны, в двух случаях – гематомы 
(3,9%). Инфильтрат в зоне операции наблюдали 
в двух случаях (3,9%), послеоперационный не-
врит на стороне операции обнаружен также у 
одного оперированного (2,0%). Все осложнения 
были купированы консервативным лечением.
В ГКС процент частоты осложнений был 
выше, чем в ОГ. Но проведенный анализ на зна-
чимость различий в обеих группах показал, что 
достоверной разницы не выявлено (χ2=0,307, 
p=0,580).
Рецидивов заболевания в отдаленном пе-
риоде при сроке наблюдения от 1 года до 3 лет 
не было.
Обсуждение
Несмотря на современные достижения 
герниологии, хирургическое лечение грыж 
передней брюшной стенки остается актуаль-
ной проблемой абдоминальной хирургии. По 
литературным данным, герниопластика пахо-
вых грыж является самой распространенной 
операцией во всем мире [11]. 
В ходе операции у пациентов с рецидивны-
ми паховыми грыжами представляют трудности 
следующие моменты: изменение анатомиче-
ских структур, рубцовые изменения тканей, 
риск повреждения n. Ilioinguinalis и элементов 
семенного канатика. Все это требует поиска и 
разработок малотравматичных методов хирур-
гического лечения паховых грыж. 
Особенностями больших и рецидивных па-
ховых грыж после использования трансплантан-
тов являются выраженные рубцовые изменения 
между протезом и семенным канатиком [12]. 
Это приводит к техническим трудностям вы-
деления грыжевого мешка и пластики пахового 
канала при повторных вмешательствах. Вероят-
ность повреждения элементов семенного кана-
тика при сложных формах паховых грыж, при 
которых элементы плотно спаяны с грыжевым 
мешком, выше, чем после предложенного нами 
способа, при котором участок семенного кана-
тика, плотно спаянного с грыжевым мешком, 
не выделяется для меньшей травматизации. В 
ОГ интраоперационных осложнений не было. 
Особенностью в применении предложен-
ного нами нового способа является отсутствие 
контакта между полипропиленовой сеткой и 
элементами семенного канатика, что пред-
упреждает риск развития рубцовых изменений 
между ними; тем самым снижаются ожидаемые 
отдаленные осложнения. Таких ранних после-
операционных осложнений как формирование 
гидроцеле, в исследуемых группах не наблю-
далось. 
Таким образом, представленная техника 
обработки грыжевого мешка, направленная на 
снижение травматичности и уменьшение време-
ни вмешательства, может быть широко исполь-
зована в хирургическом лечении паховых грыж. 
Предложенный способ обработки грыжевого 
мешка при косых паховых грыжах оправдан 
во всех случаях плотного сращения мешка с 
тканями семенного канатика. Методика по-
зволяет снизить травматичность оперативного 
вмешательства и уменьшает время обработки 
грыжевого мешка при сложных формах па-
ховых грыж, при этом предупреждает ранние 
послеоперационные и отдаленные осложнения. 
Способ прост в исполнении и сокращает время 
оперативного вмешательства.
Выводы
1. Способ обработки грыжевого мешка 
при больших и рецидивных паховых грыжах 
обладает всеми достоинствами существующих 
ныне методик, и его можно использовать при 
грыжах II, IIIВ, IVВ типов.
2. Предложенный способ прост в исполне-
нии и позволяет надежно и быстро обработать 
грыжевой мешок без риска повреждения эле-
ментов семенного канатика.
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